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ratamiento  actual  de grandes  eventraciones  con
as técnicas  de  separación  de componentes
nteriores y posterioresurrent  treatment  of  hernias  with  large  separation  techniques  above
omponents  and  subsequentPor qué las grandes hernias deben repararse?
Cuando crecen, las hernias inducen cambios atróﬁcos de
a musculatura de la pared abdominal anterior, y como los
acientes no pueden generar la presión intraabdominal por
érdida de dominio, tienen un importante deterioro de la cali-
ad de vida diaria, incluso con cualquier esfuerzo1,2.
Estas hernias suponen un reto porque la refuncionaliza-
ión abdominal adecuada solo se consigue cuando es posible
l cierre del defecto, por lo que se tiene que conseguir la apro-
imación de las fascias sin tensión.
El método de separación de componentes (MSC), descrito
or Ramírez, es ampliamente utilizado en la reparación de las
ernias de la línea media (se efectúan más  de 18 000 procedi-
ientos de MSC  al an˜o en EE. UU.), ya que reduce el riesgo de
índrome compartimental abdominal al incrementar el volu-
en  abdominal y reducir la tensión durante el cierre3–5.
Con la liberación del oblicuo externo se obtiene un colgajo
iofascial inervado y vascularizado que consigue un avance
e la placa muscular de casi 10 cm de cada lado; esto mantiene
na pared que contiene las vísceras y permite el cierre sin
ensión de los bordes aponeuróticos, a pesar de la tracción de
a pared abdominal6–8.
El MSC  puede ser realizado con abordaje abierto: tradi-
ional y mínimamente invasivo (con túneles que preservan
os vasos perforantes) o endoscópico. El abierto tradicional
ecesita la creación de un largo colgajo subcutáneo que está
ás  asociado a complicaciones de la herida; el endoscópico,
opularizado por Rosen, utiliza un balón disector que separa
l plano avascular entre ambos oblicuos, lo que permite la
ransección de la fascia del oblicuo mayor. Daes describe un
étodo alternativo que imita la técnica tradicional abierta,
l trabajar la disección en un plano subcutáneo limitado a la
ínea semilunar4.El MSC endoscópico reduce las complicaciones mayores
relacionadas con las heridas, y ha demostrado tener menor
morbilidad que el método tradicional (1:2 veces). Este abordaje
provee un acceso directo al compartimento lateral sin la gran
disección para obtener un colgajo subcutáneo, el dan˜o a vasos
perforantes y la creación de un potencial espacio muerto, que
incide en la morbilidad posoperatoria esperada en la cirugía
abierta con mayor disección.
Los costos son similares en ambos abordajes, y la elección
para adoptar el abordaje tiene un impacto marginal en el total
de costos. Sin embargo, solo se consigue un 86 % del avance
obtenido en un abordaje abierto3,7,9.
El método de separación de componentes posterior con la
liberación del transverso (MSP con TAR) ha surgido como una
alternativa de reconstrucción; evita la necesidad de exten-
sos colgajos subcutáneos y preserva una signiﬁcativa porción
del aporte vascular de la pared. Es una extensión de la téc-
nica Rives-Stoppa, y esta disección retromuscular evita la
disrupción de los nervios de la pared anteromedial, dejando
a los oblicuos y al recto como músculos funcionales intactos.
Permite la colocación de una prótesis en posición subaponeu-
rótica, que asegura cualquier potencial defecto y permite un
cierre fascial hasta del 90 %. Puede aplicarse como recurso
primario y tiene un 50 % menor morbilidad que el MSC  tra-
dicional.
Resultados  del  desplazamiento  muscular
Las hernias de la línea media desplazan lateralmente al
músculo recto, lo que contribuye a la reducción de fuerza. Al
traerlos a la posición media, restablecen su orientación nativa
y recuperan su estado normal o casi normal, en relación con
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el taman˜o de la distribución muscular y el tipo de ﬁbra, con
una hipertroﬁa de los músculos de la pared.
Después de 12-18 meses de un MSC, existe hipertroﬁa
compensadora del músculo recto, oblicuo menor y trans-
verso y «atroﬁa» del oblicuo externo. Es muy probable que
con la modiﬁcación de Carbonell-Bonafé (en la que se rein-
sertan sobre la malla los músculos oblicuos mayores y el
oblicuo menor y transverso con una sutura continua) se
evite la atroﬁa del músculo oblicuo, que quedaba «rezagado»
en la disección tradicional, reforzando la biomecánica la
pared.
Esto conﬁrma que se trata de una operación funcional
que restaura la zona fascial; se remodela el abdomen al dis-
minuir sus dimensiones, pero no se altera el taman˜o de la
región fascial: solo se reduce la distancia entre los cuerpos
vertebrales y la piel, y se reduce la circunferencia de todo el
abdomen10,11.
El TAR con MSP  recrea la línea media y mejora la anato-
mía  de la pared abdominal, y también resulta en hipertroﬁa
del músculo recto y de ambos oblicuos. Esta es la clave de
seguridad durante un MSC  posterior2,8.
Complicaciones
No está exento de morbilidad. La disección extensa lateral,
requerida para crear el colgajo subcutáneo, origina complica-
ciones de la herida, pues la ligadura de los vasos perforantes
de la pared favorece isquemia e infección, y cuando el mar-
gen lateral del recto bilateral se expone a través de la sección
que requiere movilización extensa de piel y tejido subcutáneo
predispone a hemorragia y formación de seroma en el espacio
muerto. Puede haber íleo, dehiscencia y herniación recurrente.
Esta recidiva posterior a MSC  representa un reto quirúrgico. Si
este fuera el caso, un TAR con MSP  y reforzamiento con malla
es una buena opción7,8.
Una complicación aun más  rara es el síndrome abdominal
compartimental, debido a la aguda restauración del dominio
abdominal con insuﬁciente tiempo para que la pared abdo-
minal se acomode ante el aumento de presión de las vísceras
reducidas (pues una vez que se efectúa la reparación, al for-
zar el contenido abdominal hacia la cavidad abdominal contra
las paredes abdominales rígidas, cuando la circunferencia de
la pared y el volumen de la cavidad abdominal disminuyen,
causan una incremento en la presión intrabdominal1).
Conclusiones
El MSC  (con sus variables y modiﬁcaciones) es un recurso que
permite el cierre de la línea media en el 80-90 % de las hernias
grandes. Permite la restauración funcional de la pared abdo-
minal dando un soporte dinámico contra las ﬂuctuaciones de
presión intraabdominal.
Disen˜ado en un principio como abordaje abierto, hoy es
más  frecuentemente utilizado como recurso laparoscópico
completo (laparoplastia dinámica), aunque también se acepta
como procedimiento híbrido (un MSC  endoscópico que asiste
a un abordaje abierto o un MSC  abierto que asiste a una plastia
laparoscópica). i a . 2 0 1 6;4(1):1–3
No quiero obviar el recurso de la inﬁltración de la pared con
toxina botulínica subtipo A como opción prequirúrgica para
pacientes con hernias ventrales grandes, ya que la mayoría de
las veces permite el cierre aponeurótico sin tensión y, en los
casos donde la parálisis no es suﬁciente, permite considerar
como recurso transoperatorio al MSC, con la clara percepción
de mejor control analgésico, al aproximar placas musculares
con denervación temporal.
Se inició la experiencia con el uso de robot en casos de
hernia de pared; la posibilidad de ofrecer una reconstrucción
anatómica, funcional y cosmética de la pared es una reali-
dad en los centros de concentración que tienen este recurso;
es factible ofrecer un MSC con TAR robótico, con resultados
similares al abordaje abierto. Es probable que el manejo de la
hernia compleja sea una de las «áreas de oportunidad» de
la cirugía robótica.
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